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Zusammenfassung 
Klinische Pfade sind strukturierte multidisziplinäre Behandlungspläne, 
welche die wesentlichen Schritte bei der Versorgung von Patienten mit einer 
speziellen medizinischen Fragestellung beinhalten. Sie stellen den letzten 
Schritt bei der Translation von evidenzbasiertem Wissen von der theoreti-
schen Grundlage in die medizinische Praxis dar. In den letzten Jahrzehnten 
wurden klinische Pfade in vielen vorwiegend stationären Bereichen einge-
setzt. 
Mit der Entwicklung und Einführung klinischer Pfade ist jedoch teils er-
heblicher Personal- und Ressourcenaufwand verbunden. Um bei künftigen 
Abwägungen zwischen Nutzen und Aufwand eine Hilfestellung zu geben, 
wurden im Rahmen dieser Arbeit die Möglichkeiten der Ergebnismessung 
klinischer Pfade und deren Wirksamkeit untersucht. Dazu wurden allge-
mein anwendbare Outcomekriterien identifiziert und ein Überblick über 
das Wirksamkeitspotential klinischer Pfade gegeben. 
In Form einer systematischen Literaturrecherche wurden aus 1961 identifi-
zierten Arbeiten insgesamt 218 Arbeiten in diesem Review berücksichtigt, 
203 Abstracts zur Wirksamkeit spezieller klinischer Pfade, sowie 15 Volltex-
te zu allgemeinen Aspekten der Wirksamkeit. 
Bei den 203 speziellen Arbeiten wurde an insgesamt knapp 60.000 Patien-
tInnen untersucht, ob die Einführung klinischer Pfade Auswirkungen auf 
Versorgungsqualität, Sicherheit und den Ressourcenverbrauch bei der Be-
handlung einer speziellen klinischen Fragestellung haben. Hierzu konnten 
zahlreiche Endpunkte in den Arbeiten gefunden werden, mit denen diese 
Outcomekriterien ermittelt werden können. Die Analyse der Abstracts zeigt 
durchwegs positive Auswirkungen klinischer Pfade auf die Outcomekrite-
rien Versorgungsqualität, Sicherheit und Ressourcenverbrauch. 
Ein differenzierteres Bild zeigt die Analyse der Volltexte zu allgemeinen 
Aspekten der Wirksamkeit klinischer Pfade. 
b Die Verkürzung der Aufenthaltsdauer durch klinische Pfade wird von 
mehreren Begleitfaktoren beeinflusst, und könnte zum Teil auch 
durch allgemeine Trends erklärt werden. 
b Bei der Einführung klinischer Pfade in bestimmten Versorgungssitu-
ationen zeigten Übersichtsarbeiten teilweise positive Auswirkungen 
auf die Versorgungsqualität, in anderen Bereichen hatten klinische 
Pfade wenig oder keinen positiven Effekt. 
b Es zeigte sich, dass Variabilitäten in der Behandlung durch klinische 
Pfade reduziert werden können, andererseits wurden Patienten mit 
komplexen Behandlungsverläufen vermehrt außerhalb des klinischen 
Pfades behandelt. 
b Die interdisziplinäre Zusammenarbeit innerhalb des multidis-
ziplinären Behandlungsteams konnte in manchen Fällen durch die 
Einführung klinischer Pfade verbessert werden, in anderen nicht. 
b Wenn klinische Pfade von den Anwendern nicht angenommen wer-
den, können sie keine Wirkung entfalten, ein stetiger Implementie-
rungs- und Monitoringprozess ist dazu notwendig. 
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Allgemeine Aspekte zum 
Wirksamkeitspotential 
Klinische Pfade 
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Die Entscheidung zur Einführung klinischer Pfade muss immer im indivi-
duellen Kontext mit der Versorgungssituation getroffen werden. Sofern die 
Zielsetzung und das Pfaddesign richtig gewählt sind, Prozesse der Imple-
mentierung und Monitoring ihre Umsetzung unterstützen, sowie die Akzep-
tanz der AnwenderInnen geschaffen wird, können klinische Pfade zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgung beitragen. 
 
Nutzen ha¨ngt vom 
individuellen Kontext ab 
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 Summary 
Clinical Pathways are structured care plans highlighting the essential steps 
of patient care for certain medical conditions. They are the last step in  put-
ting evidence based knowledge to clinical practice. Over the last decades 
clinical pathways have been introduced into health care, and are  currently 
used mainly in inpatient settings. 
Initiating clinical pathways is cost intensive. To help balance benefits and 
costs, our review aimed to search for options for measuring the outcome and 
effectiveness of clinical pathways. We, therefore, identified general outcome 
criteria for estimating the effectiveness of clinical pathways. We also sum-
marised the potential effects clinical pathways may achieve as well as factors 
influencing these effects. 
Our systematic literature search identified 1961 potential articles. We in-
cluded 218 of these  in our review. 203 abstracts reported assessments of a 
specific clinical pathway and 15 articles reported general aspects concerning  
pathway outcomes. 
The total number of patients studied in the 203 abstracts was around 60,000. 
Outcomes regarding quality of care, safety and resource consumption were 
measured comparing pathway usage to standard care.  A summary of the re-
sults of the reported outcomes shows that clinical pathways have strong posi-
tive effects on quality of care, safety and resource consumption. 
The 15 general articles give a more detailed picture of pathway effectiveness: 
b Reducing length of hospital stay is influenced by several factors; posi-
tive effects may be alternatively explained by general trends in reduc-
ing length of hospital stay.  
b Introducing clinical pathways to health care showed different effects 
depending on the individual situation. In some areas clinical path-
ways showed positive effects, in others they showed none. 
b Variabilities in health care can be reduced by clinical pathways, but 
patients with complex diseases were more likely to be treated outside 
the pathway. 
b Interdisciplinary teamwork could be supported by clinical pathways 
in some areas, but in other areas not. 
b Unless health care professionals agree to work with clinical pathways, 
no effect can be achieved; therefore standardised implementation and 
continuous monitoring processes are needed. 
 
The decision on whether or not to introduce a clinical pathway always needs 
to be taken in context to the individual situation; if a pathway has achiev-
able aims, a sound design, is well implemented and continually monitored, 
and is accepted by the people who work with it, it can be a useful tool to im-
prove health care. 
 
 
Clinical pathways in 
health care 
Aim of study: how to 
measure outcome and 
general aspects of 
effectiveness  
Systematic review: 203 
abstracts and 15 full text 
articles 
Outcome crirteria: 
quality of care, safety 
and ressource 
consumption 
General aspects of 
effectiveness 
Benefits depend on 
individual context 
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1 Vorwort: Begriffsdefinition 
Zu Beginn dieses Berichtes soll eine Begriffsdefinition zu klinischen Pfaden 
für eine klare Abgrenzung zu anderen verwandten Instrumenten in diesem 
Bereich schaffen. Einerseits finden sich in der Literatur viele für Klinische 
Pfade synonym verwendete Begriffe wie „Versorgungspfad“, „Behandlungs-
pfad“, „Indikationspfad“, „integrierter PatientInnenpfad“ bzw. „clinical 
pathway“, „critical pathway“, „clinical care plan“, „multidisciplinary treat-
ment plan“, „case map“, u.v.m, andererseits besteht in der praktischen An-
wendung ein fließender Übergang zwischen  klinischen Pfaden und anderen 
Planungs- und Qualitätssicherunginstrumenten wie Checklisten, Algorith-
men, Leitlinien, Versorgungsleitlinien, etc. 
Die für die vorliegende Arbeit herangezogene Begriffsdefinition von De Ble-
ser [1] ist die Synthese aus in der Literatur gefundenen Definitionen zu 
Pfadkonzepten, sie wird auch von der European Pathway Association (EPA) 
[2] als Begriffsdefinition für klinische Pfade herangezogen. Aus dem Engli-
schen übersetzt lautet die Definition: 
„Der klinische Pfad ist eine Methode des medizinischen Managements einer 
definierten Gruppe von PatientInnen über einen definierten Zeitraum. Ein 
klinischer Pfad beschreibt explizit die Ziele und Schlüsselelemente der Be-
handlung, welche auf evidenzbasierten Leitlinien, Best Practice sowie der 
Erwartung der PatientInnen beruhen. Der klinische Pfad unterstützt die 
Kommunikation, Koordination und die Ablaufplanung  der Aktivitäten des 
multidisziplinären Behandlungsteams, der PatientInnen und ihrer Angehö-
rigen durch Dokumentation, Monitoring und Evaluation von Varianzen so-
wie Bereitstellung der notwendigen Ressourcen und Ergebnisse. Das Ziel 
des klinischen Pfades ist es, die Qualität der Versorgung zu verbessern, Ri-
siken zu reduzieren, die Zufriedenheit der PatientInnen zu steigern und ei-
ne effektivere Verwendung der Ressourcen zu bewerkstelligen.“ 
In der täglichen Praxis werden klinische Pfade in Form von handschriftli-
chen oder computer-gestützten Formularen in der Krankengeschichte des 
PatientInnen geführt, wobei vordefinierte Behandlungsziele von verschiede-
nen Berufsgruppen dokumentiert werden, bzw. bei Nicht-Eintreten die Ab-
weichungen von Behandlungszielen dokumentiert werden. Beispiele von 
klinischen Pfaden können auf der Website des Journal of Integrated Care 
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2 Einleitung  
In den letzten Jahrzehnten wurden in den entwickelten Ländern zuneh-
mend klinische Behandlungspfade als Instrument zur Qualitätsförderung in 
Gesundheitssystemen eingeführt. Zu dieser Entwicklung haben verschie-
denste Veränderungen der letzten Jahre im Gesundheitsbereich beigetragen, 
etwa:  
b Die Prozessabläufe der medizinischen Versorgung im Krankenhaus 
werden aufgrund fortschreitender Spezialisierung der Berufsgruppen 
und Subgruppen sowie dem immer größer werdenden Angebot an 
Diagnostik und Therapie zunehmend komplex und unüberschaubar.  
b Durch die Etablierung der Evidence Based Medicine als wissen-
schaftstheoretisches System der Erkenntnisgewinnung steht man nun 
vor der Aufgabe, das in der Theorie gewonnene evidenzbasierte Wis-
sen in die tägliche Praxis umzusetzen, und einer breiten Masse an 
AnwenderInnen zugänglich zu machen. 
b Steigende Gesundheitsausgaben zwingen Kostenträger dazu, Maß-
nahmen für einen effizienteren Ressourceneinsatz einzuführen, ohne 
dass die Versorgungsqualität darunter leidet. 
Klinische Pfade werden schon seit den 1980er Jahren zunehmend in den 
USA eingesetzt, um diesen Herausforderungen gerecht zu werden. Ur-
sprünglich nur bei chirurgischen Prozeduren verwendet, finden klinische 
Pfade auch zunehmend in nicht chirurgischen sowie nicht stationären Be-
reichen Anwendung. In den letzten Jahren beginnt sich das Konzept des 
klinischen Pfades auch vermehrt in Europa zu etablieren [4]. Eine Erhe-
bung von AnwenderInnen aus den 25 Ländern der Europäischen Union 
zeigte, dass klinische Pfade in der PatientInnenversorgung zunehmend an 
Bedeutung gewinnen, es konnten jedoch auch beginnende Widerstände ge-
gen diese Entwicklungen bei den AnwenderInnen ausfindig gemacht wer-
den, die vor allem auf die bestehenden Strukturen in der interdisziplinären 
Zusammenarbeit und der verbreiteten Skepsis gegenüber sogenannter „Leit-
linien-Medizin“ zurückzuführen sind [5]. 
Auch im deutschsprachigen Raum wird in den letzten Jahren zunehmend 
das Pfadinstrument im Krankenhausmanagement etabliert [6], und es wur-
den in den letzten Jahren mehrere Berichte über die Entwicklung und er-
folgreiche Einführung von klinischen Pfaden vor allem in chirurgischen Be-
reichen veröffentlicht [7-9]. 
In Österreich hat sich eine Gruppe von ExpertInnen zu klinischen Pfaden 
zu einer Plattform, dem „Austrian Competence Circle of Clinical Pathways 
A3CP“ mit der Zielsetzung zusammengeschlossen, um „…den Austausch 
von praktischen Erfahrungen sowie die Information und Abstimmung zum 
Thema Klinische Pfade und Synergieeffekte zu nutzen, und so Reibungsver-
luste in der Pfadarbeit zu minimieren“ [10]. A3CP bietet regelmäßige Fort-
bildungsseminare an und betreibt Zusammentreffen zum Erfahrungsaus-
tausch von mit klinischen Pfaden arbeitenden Personen. 
 
zunehmender Einsatz 
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Umsetzung evidenzbasierten Wissens: Leitlinien, 
Versorgungsleitlinien, klinische Pfade 
Bei der Translation von evidenzbasiertem Wissen in die Praxis sollen klini-
sche Pfade einerseits den letzten Schritt hin zur praktischen Umsetzung 
einnehmen, andererseits können sie auch Ausgangspunkt der Datengenerie-
rung neuer Primärstudien sein (siehe Abbildung 2.1). 
In Primärstudien generiertes Wissen wird in systematischen Übersichtsar-
beiten zusammengefasst, hier finden sich dann allgemeine Erkenntnisse ü-
ber die Wirksamkeit bestimmter medizinischer Interventionen bei bestimm-
ten medizinischen Fragestellungen. In einem weiteren Arbeitsprozess, bei 
dem zumeist ExpertInnen medizinischer Fachgesellschaften federführend 
beitragen, wird dieses Wissen in eine Empfehlung, Leitlinie übergeführt. 
Als Beispiel sei hier die deutsche Arbeitsgemeinschaft für wissenschaftliche 
Medizinische Fachgesellschaften AWMF genannt. Die von der AWMF ver-
öffentlichten Leitlinien sind „…Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung 
in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr 
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berück-
sichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben 
daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung“ [11]. 
Abbildung 2.1: Die Rolle klinischer Pfade bei der Translation evidenzbasierten 
Wissens von der Theorie in die Praxis 
Einen weiteren Schritt hin zur medizinischen Praxis gehen klinische Ver-
sorgungsleitlinien. Dieser von Raspe und Lühmann geprägte Begriff  um-
fasst evidenzbasierte ärztliche Entscheidungshilfen für die strukturierte 
medizinische Versorgung. Hier werden Empfehlungen für typische Versor-
gungssequenzen in der medizinischen Versorgung gegeben, wobei die Ver-
sorgungssequenz über die Grenzen von Einrichtungen, Professionen und 
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Mittels klinischer Pfade werden die Inhalte der Versorgungsleitlinien auf 
die lokale Versorgungssituation heruntergebrochen und angepasst - so gese-
hen ist das Pfadinstrument der letzte Schritt in der Umsetzung von evidenz-
basiertem Wissen in die Praxis. Da klinische Pfade immer eine Form der 
strukturierten Dokumentation über Behandlungsverläufe beinhalten müs-
sen, könnte diese Dokumentation als Ausgangspunkt für die Generierung 
von neuen Studiendaten herangezogen werden. 
Evaluierung klinischer Pfade 
Die in der Pfaddefinition enthaltene Zielsetzung dieses Instrumentes bein-
haltet drei Aspekte: 
b Verbesserung der Versorgungsqualität  
b Optimierung der Sicherheit 
b Bewerkstelligung eines effizienteren Ressourceneinsatzes 
Im Zuge der zunehmenden Verwendung klinischer Pfade kommt zwangs-
läufig die Frage auf, ob die im Einsatz befindlichen Pfadinstrumente diese 
Ziele erreichen können. Der mit der Entwicklung, Implementierung und 
kontinuierlichen Anpassung von Pfadinstrumenten verbundenen Finanz- 
und Personalaufwand muss gerechtfertigt werden. Zur Evaluierung klini-
scher Pfade können verschiedene Strategien eingeschlagen werden:  
b Aufgrund der unterschiedlichen Begriffsdefinitionen und dem fließen-
den Übergang zu anderen Qualitätssicherungsinstrumenten muss hinter-
fragt werden, ob der zu evaluierende Pfad tatsächlich den Definitionen 
und Anforderungen von klinischen Pfaden entspricht, respektive die 
Voraussetzungen erfüllt, seiner Zielsetzung gerecht zu werden. In zahl-
reichen Arbeiten wurden klinische Pfade auf diese Schlüsseleigenschaf-
ten überprüft, allerdings hat sich bis heute kein einheitliches Evaluie-
rungsinstrument etabliert [13]. 
b Auf der Organisationsebene des Krankenhauses besteht die Möglichkeit, 
nach Pfadeinführung im Intervall Evaluierungen von im Krankenhaus 
eingeführten Pfaden durchzuführen. Das Ziel hierbei ist strukturelle 
Optimierungspotentiale zu identifizieren und die Implementierung des 
Pfades in den Routinebetrieb zu überprüfen. In der Literatur finden sich 
zahlreiche Beispiele solcher Evaluierungen auf Krankenhaus-Ebene [14]. 
b Auf Diagnoseebene kann eine Evaluierung der Frage nachgehen, ob kli-
nische Pfade bei der Behandlung bestimmter Krankheitszustände einen 
positiven Effekt zeigen. Es gibt zahlreiche systematische Übersichtsar-
beiten zur Wirksamkeit klinischen Pfaden bei verschiedensten Krank-
heitszuständen wie beispielsweise Knie- und Hüftgelenksersatz [15], o-
der Schlaganfall [16]. 
Allen Versuchen der Evaluierung von klinischen Pfaden liegt die gemein-
same technische Frage zugrunde, wie die Wirksamkeit des Pfadinstrumen-
tes gemessen werden kann. Um die allgemeine Effektivität eines klinischen 
Pfades, oder auch spezifische Effektivität auf Krankenhaus- oder Diagnose-
ebene feststellen zu können, müssen geeignete Outcomeparameter identifi-
ziert werden, die eine mögliche Effektivität zeigen können. Das primäre 
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3 Ziel und Fragestellung der Studie 
Studienziel 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Möglichkeiten der Evaluierung klinischer Pfa-
de auf den Grund zu gehen, es sollten anhand von bereits durchgeführten 
Evaluationen von klinischen Pfaden  
(a) allgemein anwendbare Outcomekriterien identifiziert werden und  
(b) ein Überblick über das Wirksamkeitspotential klinischer Pfade gegeben 
werden. 
HTA-Fragestellung 
a) Identifikation von Outcomekriterien: Wie kann die Verbesserung der 
Versorgungsqualität, der Sicherheit und des effizienteren Ressourceneinsat-
zes durch die Einführung klinischer Pfade gemessen werden? Welche Wirk-
samkeit zeigen klinische Pfade gemessen an diesen Outcomekriterien? 
b) Bestimmung des Wirksamkeitspotentials: Welche Faktoren können iden-
tifiziert werden, um die Wirksamkeit klinischer Pfade zu verbessern? 
 








& U¨berblick u¨ber 
Wirksamkeits-potentiale 
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4 Methoden 
Studiendesign 
Das Studiendesign der vorliegenden Studie ist das eines systematischen Re-
views. 
Ein- und Ausschlusskriterien 
Methodisch orientiert sich dieser Review nach den Vorschlägen der Cochra-
ne Effective Practice and Organisation of Care (EPOC) Group [17, 18]. Die 
EPOC Group beschäftigt sich mit organisatorischen, regulatorischen, aus-
bildungsrelevanten und finanziellen Interventionen im Gesundheitswesen, 
welche die Verbesserung der Gesundheitsversorgung zum Ziel haben. Auch 
klinische Pfade sind im Forschungsspektrum der EPOC Group enthalten. 
Eine Zielsetzung der Cochrane EPOC Group ist es, bei systematischen Re-
views zur Bestimmung der Effektivität der oben genannten Interventionen 
eine methodische Anleitung zur Durchführung zu geben.  
In Tabelle 4.1 sind die PIKO-Einschlusskriterien formuliert, welche sich an 
der EPOC Group veröffentlichten Empfehlungen zur methodischen Heran-
gehensweise [19] anlehnen. 




Orientierung an EPOC/ 
Cochrane Effective 
Practice and 











b Abteilung b Krankenhaus b Gesundheitssystem 
Intervention Einfu¨hrung eines klinischen Pfades 
Kontrollintervention keine Intervention: Behandlung/Diagnostik/Versorgung 




b Versorgungsqualita¨t und PatientInnenzufriedenheit b Sicherheit b Ressourcenverbrauch 
Studiendesign Zu Fragestellung (a) 
b Randomisiert kontrollierte Studien (Randomised 
controlled trial RCT) b Kontrollierte klinische Studien (Controlled clinical 
trial CCT) 
b Kontrollierte Vorher-Nachher Studien (Controlled 
before and after study CBA) 
b Unterbrochene Zeitserien (Interupted time series 
ITS) 
Zu Fragestellung (b) 
b U¨bersichtsarbeiten zu o.g. Outcomes bei klinischen 
Pfaden 
Klinische Pfade 
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Systematische Literatursuche 
Die systematische Literatursuche wurde in folgenden Datenbanken durch-
geführt: 
b Medline via Ovid 
b CINAL via Ovid 
b Embase via Ovid 
b CENTRAL Cochrane Central Register of Controlled Trials via Ovid 
b CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews via Ovid 
b DARE Cochrane Systematic Reviews Database 
b Cochrane EPOC Register  
Die Suchstrategien in den Datenbanken sind im Anhang angeführt. Die Su-
che wurde in Medline auf englisch- und deutschsprachige Literatur einge-
grenzt. Tierversuche wurden ausgeschlossen. Nach Entfernung der Duplika-
te lagen insgesamt 1960 bibliographische Zitate vor. 
Literaturauswahl 
Der Prozess zur Literaturauswahl ist in Abbildung 4.1 dargestellt. Die Lite-
ratur wurde von zwei Personen unabhängig voneinander begutachtet. Diffe-
renzen wurden durch Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer 
dritten Person gelöst. Bei der Literatursuche wurden zur Beantwortung der 
beiden HTA-Fragestellungen inhaltlich zwischen folgenden Studien unter-
schieden: 
b Fragestellung (a) zu Outcomekriterien: Studien, die sich mit der Bewer-
tung eines einzelnen klinischen Pfades in einem bestimmten Setting be-
schäftigten. Dies war der überwiegende Teil der primär eingeschlosse-
nen Arbeiten, hier entschloss man sich dazu, einen groben Überblick 
über Design und Outcome-Parameter zu geben, aus diesem Grund wur-
den nur die Abstracts dieser Studien ausgewertet. Insgesamt konnten 
203 Abstracts in den Review eingeschlossen werden. 
b Fragestellung (b) zum Wirksamkeitspotential: Studien, die sich von be-
stimmten klinischen Pfaden und Versorgungssituationen losgelöst mit 
allgemeinen Aspekten Wirksamkeit befassten sowie Übersichtsarbeiten 
zu Outcomes. Insgesamt wurden dazu 15 Studien in den Review einge-
schlossen. 
 




203 Abstracts zu 
Outcomekriterien  
 
15 Volltext-Studien zur 
Wirksamkeit von Pfaden 
Methoden 
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Abbildung 4.1: Darstellung des Auswahlprozesses 
 
Primär eingeschlossene Arbeiten  nach Durchsicht der 
Abstracts: 
n = 334 
Eingeschlossene   
Abstracts: 




2: Intervention keine Pfade 
10: kein Pfad-Outcome 
7: narrative Reviews, Kommentare, etc. 
Volltext nicht  
erhältlich 
n = 2 
Ausgeschlossene 
Referenzen: 
n = 1621 
Volltext-Artikel: 








n = 13  
Ausgeschlossene          
Abstracts 
n = 82 
(keine Informationen zu 
Outcomes im Abstract) 
Referenzen, die durch Literatursuche 
identifiziert wurden:  
n  = 1955 
Fragestellung (a) Fragestellung (b) 
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5 Ergebnisse: Bestimmung der Outcomekriterien 
5.1 Klinische Bereiche 
Es wurden die Abstracts von insgesamt 203 Studien in den Bericht einge-
schlossen. Die in diesen Arbeiten evaluierten klinischen Pfade wurden in 
verschiedensten klinischen Bereichen eingesetzt (siehe Tabelle 5.1). 
Einerseits wurden zahlreiche Pfadstudien zu chirurgischen Prozeduren ge-
funden. In den meisten Fällen wurden bei diesen Studien PatientInnen ein-
geschlossen, welche sich einer bestimmten Operation unterzogen. Anschlie-
ßend wurde untersucht, wie sich die Einführung eines klinischen Pfades auf 
verschiedene Aspekte der medizinischen Versorgung in diesem Patienten-
kollektiv auswirkte. 
Andererseits wurden auch Pfadstudien bei nicht chirurgischer medizini-
scher Versorgung identifiziert. Hier wurden PatientInnen eingeschlossen, 
welche aufgrund eines bestimmten Krankheitsbildes medizinisch versorgt 
wurden. Auch hier wurde untersucht, wie sich die Einführung eines klini-
schen Pfades auf verschiedene Aspekte der medizinischen Versorgung  in 
diesem Patientenkollektiv auswirkte. 
Die Unterteilung zur weiteren Analyse der Outcomekriterien wurde bei chi-
rurgischen Pfadstudien nach fachspezifischen Gesichtspunkten vorgenom-
men. 
Es wurden Studien zu folgenden chirurgischen Interventionen eingeschlos-
sen: 
b 13 Studien zu Allgemeinchirurgie [20-32] 
b 27 Studien zu Bauchchirurgie [33-59] 
b 9 Studien zu Herzthoraxchirurgie [60-68] 
b 12 Studien zu Gefäßchirurgie [69-80] 
b 9 Studien zu Gynäkologie und Geburtshilfe [81-89] 
b 11 Studien zu Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [90-100] 
b 27 Studien zu Orthopädie und Traumatologie [101-127] 
b 16 Studien zu Urologie [128-143] 
Im Bereich der nicht chirurgischen Pfadstudien wurde von einer fachspezi-
fischen Einteilung Abstand genommen, da im Gegensatz zu chirurgischen 
Studien eine große Heterogenität der untersuchten Versorgungssituation 
innerhalb des gleichen Fachgebietes vorlag (z.B. im Bereich Neurologie A-
kutversorgung, stationäre Versorgung und auch Rehabilitation nach Schlag-
anfall). Um möglichst homogene Studiengruppen zur Auswertung der Out-
comekriterien zu bilden, wurden daher die Pfadstudien nach Versorgungssi-
tuationen geordnet: 
Bei den nicht chirurgischen Fächern wurden Studien zu folgenden Versor-
gungssituationen eingeschlossen: 
b 8 Studien zu ambulanter Versorgung [144-151] 
b 22 Studien zu Akutversorgung [152-173] 
b 34 Studien zu stationärer Versorgung [174-207] 
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b 4 Studien zu Rehabilitation [208-211] 
b 11 Studien im Bereich Pädiatrie [212-222]. 
Tabelle 5.1: Chirurgische und nicht chirurgische Krankheitsbilder der Pfad-Studien 
Chirurgische Pfade Nicht chirurgische Pfade 
Akute Appendizitis (offen und lapa-
roskopisch) Sauerstoff-Verabreichung 
Kolektomie Pneumonie 
Laparoskopische Cholezystektomie Diabetischer Fuss 
Teliresektionen des Darmes Typ 2 Diabetes 
Gastrektomie Akute Pankreatits 
Hepatojejunostomie Magengeschwu¨re 
Hernien-Operationen Gastrointestinale Blutungen 
Splenektomie Akutes Koronarsyndrom 
Bariatrische Chirurgie Vorhofflimmern 
Amputation Herzinsuffizienz 
Operation nach Whipple Herzinfarkt 
Thyroidektomie und Parathyroidekto-
mie Akutversorgung Schlaganfall 
Kartarakt und Glaukom-OP Rehabilitation Schlaganfall 
Aortenaneurisma Brustschmerz 
Endarterektomie der Halsschlagader Synkope 
Shunt-Operation bei Ha¨modialyse Asthma Bronchiale 





Operation von Herzvitien Sichelzellana¨mie 
Mamma-Chirurgie Bronchitis und Bronchiolitis 
Dammschnitt bei vaginaler Geburt Appendizitis bei Kindern 
Hysterektomie vaginal und laparosko-
pisch Krupp bei Kindern 
Ovarektomie Hypertrophe Pylorusstenose 









Lungenresektion und Teilresektion  
Nephrektomie  
Nierentransplantation  
Verletzungen des ZNS  
Schenkelhalsbruch  
Pneumothorax  
Transurethrale Prostataresektion TURP  
Offene Radikale Prostatektomie  
Ergebnisse: Bestimmung der Outcomekriterien 
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5.2 Studiendesign der Arbeiten 
Die vorliegenden Arbeiten weisen eine große Heterogenität in ihrem Stu-
diendesign und in der Methodik zur Evaluierung des Pfadinstrumentes auf. 
Es wurden nur Studien eingeschlossen, bei denen Vergleiche zwischen Be-
handlungen mit klinischem Pfad und Behandlungen ohne klinischen Pfad 
angestellt wurden.  Fast 2/3 der eingeschlossenen Studien (130 von 203 Stu-
dien) waren Vorher-Nachher Studien oder unterbrochene Zeitserien 
(CBA/ITS), hier wurden Endpunkte vor Pfadeinführung mit Endpunkten 
nach Pfadeinführung verglichen. 
In rund 1/4 der Fälle wurde eine Kontrollgruppe herangezogen,  jedoch 
wurden die PatientInnen nicht randomisiert (Kontrollierte klinische Studie 
CCT). Die Kontrollgruppen waren meist PatientInnengruppen von anderen 
Abteilungen oder anderen Spitälern bzw. PatientInnendaten aus Kranken-
hausinformations-Systemen.  
Bei rund 1/8 der Studien (26 von 203 Studien)  wurde angegeben, dass die 
PatientInnen in eine Pfadgruppe bzw. in eine Kontrollgruppe prospektiv 
randomisiert wurden (Randomisiert kontrollierte Studie, RCT). 
5.3 PatientInnen 
Insgesamt wurden in 161 von 203 Abstracts Angaben zu PatientInnenzahlen 
gemacht. Die Anzahl der untersuchten PatientInnen beträgt in diesen 161 
Studien knapp 60.000, das wären im Mittel etwa 370 eingeschlossene Patien-
tInnen pro Studie. 
In 127 von 203 Abstracts wurde angegeben, dass insgesamt etwa 23.000 Pati-
entInnen in klinischen Pfaden behandelt wurden, das wären im Mittel etwa 
180 PatientInnen pro untersuchtem klinischen Pfad.  
5.4 Outcomekriterien 
Es wurden in den Studien zur Bestimmung der Effektivität klinischer Pfade 
die Daten von verschiedensten Endpunkten präsentiert. Um dieses hetero-
gene Datenmaterial systematisch auszuwerten, wurden nach qualitativen 
Gesichtspunkten die einzelnen Endpunkte Gruppen von Outcomekriterien 
zu Versorgungsqualität, Sicherheit und Ressourcenverbrauch zugeordnet. 
Auf diese Art konnte bestimmt werden, inwieweit klinische Pfade der Ziel-
definition der European Pathway Association/ EPA entsprechen, indem die 
Versorgungsqualität gefördert, Patientensicherheit gewährleistet und der 
Ressourcenverbrauch optimiert werden soll [1, 2]. 
Die in Tabelle 5.2,Tabelle 5.3 und Tabelle 5.4 angeführten Outcomekrite-
rien stellen eine inhaltliche Zusammenfassung der in den ausgewerteten 
Studien angegebenen Endpunkte zur Versorgungsqualität, Sicherheit und 
Ressourcenverbrauch dar: 
 
zwei Drittel (n=130) 
Vorher-Nachher Studien 
ein Viertel (n=47) mit 
Kontrollgruppe 
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Tabelle 5.2: Identifizierte Endpunkte zur Versorgungsqualität 
Outcomekriterien 
Versorgungsqualita¨t  
Stationa¨re Behandlung: perioperativ: 
funktionelle Endpunkte Operationsdauer 
Verwendung von Tests Narkosedauer 
Ha¨ufigkeit von Untersuchungen Dauer bis zu Inzision 
u¨berflu¨ssige medizinische 
Prozeduren Prophylaktische Antibiotikagaben 
Bestimmung von 
Laborparametern ablaufspezifische Endpunkte 
Befolgung von Leitlinien  
Sauerstoffgabe postoperativ: 
Entlassungsmedikation Orale Nahrungsaufnahme 
Antibiotikaverschreibung Dauer bis zur Normalkost 
Dauer bis zum Therapiebeginn Bedarf an Antibiotika 
Dauer bis zum Interventionsbeginn Bedarf an Schmerztherapie 
Dauer bis zur Medikamentenverabrei-
chung Schmerzkontrolle 
Dokumentation Zeitpunkt der Nahtentfernung 
 Verweildauer von Harnwegskathetern 
PatientInnenorientierte Endpunkte: Beatmungsdauer 
PatientInnenzufriedenheit Dauer der Analgosedierung 
Lebensqualita¨t  
PatientInnenaufkla¨rung bzw. Infor-
miertheit der PatientInnen 
 
PatientInnenschulung  
regelma¨ssige Medikamenteneinnahme  
Soziale Unterstu¨tzung  
 
Tabelle 5.3: Identifizierte Endpunkte zu Sicherheit 




Neurologische und funktionelle Belastbarkeit 
Wiederaufnahmen, ungeplante Aufnahmen, Re-Operationen 
operative Notmassnahmen 
postoperative Events: ( Allgemeine Beschwerden, Blutungen, Thromboembo-
lien, Infektionen, Untersuchungen, …) 
OP-Narbenheilung 
 
Ergebnisse: Bestimmung der Outcomekriterien 
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Tabelle 5.4: Identifizierte Endpunkte zu Ressourcenverbrauch 
Outcomekriterien zu Ressourcenverbrauch 
Aufenthaltsdauer 
Kosten 
Medikamentenbedarf, Materialbedarf, Untersuchungen 
Pflegebedarf 
Hospitalisierungsraten 
Intensivmedizin: Ha¨ufigkeit und Dauer 
Nachsorge 
 
Es zeigte sich, dass die Outcomekriterien zu Sicherheit und Ressourcen-
verbrauch unabhängig von der klinischen Diagnose der PatientInnen relativ 
ähnlich waren, wohingegen die Outcomekriterien zur Versorgungsqualität 
sehr von der klinischen Diagnose und auch von der Versorgungssituation 
abhängig waren, daher wurden die Outcomekriterien zu Versorgungsquali-
tät nach verschiedenen Versorgungssituationen gruppiert angeführt. 
5.5 Bestimmung der Wirksamkeit 
Aufgrund der großen Anzahl an Studien, der sich daraus ergebenden Hete-
rogenität der angegebenen Ergebnisse, und der Tatsache, dass nicht Volltex-
te, sondern nur Abstracts ausgewertet wurden, war zur Bestimmung der 
Wirksamkeit des Pfad-Instrumentes eine quantitative Ergebnis-Auswertung 
nicht möglich. Es wurde daher eine qualitative Bewertung der Studiener-
gebnisse durchgeführt. Für jede Studie wurden die Ergebnisse geordnet 
nach Outcomekriterien zu Versorgungsqualität, Sicherheit und Ressourcen-
verbrauch wie folgt bewertet: 
b Ergebnis besser in der Pfad-Gruppe 
b Ergebnis schlechter in der Pfad-Gruppe 
b gleiches Ergebnis in beiden Gruppen 
b unklares Ergebnis 
Alle Teilergebnisse der einzelnen klinischen Untergruppen sind in Tabelle 
5.5 ersichtlich, eine Stratifizierung der Ergebnisse nach Studiendesign ist in 
Tabelle 5.6 dargestellt. 
5.5.1 Versorgungsqualita¨t 
Insgesamt wurden in 118 von 203 Studien Ergebnisse zur Versorgungsquali-
tät angegeben. In dem überwiegenden Teil der Arbeiten waren die Versor-
gungsqualität bei PfadPatientInnen besser (89 von 118 Studien, 75%), eine 
Stratifizierung nach Studiendesign zeigt gleichbleibend gute Ergebnisse für 
klinische Pfade (RCT: 13 von 17 Studien, 76%; nicht randomisierte Kon-




abha¨ngig von klinischer 
Diagnose 













drei Viertel der Studien 
bei Pfaden als besser 
angegeben 
Klinische Pfade 
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Bei 23 von 118 Studien (19%) war die Versorgungsqualität in der Pfad- und 
Kontrollgruppe gleich, auch hier beeinflusst das Studiendesign das Ergebnis 
nur wenig (RCT: 3 von 17 Studien, 18%; nicht randomisierte Kontrollgrup-
pe: 4 von 28 Studien, 14%; Vorher-Nacher-Studien: 18 von 73 Studien, 25%). 
Bei insgesamt 5 von 118 Studien (4%) führten Pfade zu einem schlechteren 
Ergebnis,  und in einer von 118 Studien war das Ergebnis unklar.  
5.5.2 Sicherheit 
Bei 122 der 203 Abstracts wurden Informationen zur Sicherheit von klini-
schen Pfaden angegeben. In insgesamt 40 von 122 Studien (33%) erschienen 
Pfade sicherer als die Kontrollen, hier weist eine Stratifizierung nach Stu-
diendesign eine Überschätzung dieses Effektes bei Nicht-Randomisierung 
hin (RCT: 3 von 18 Studien, 17%; nicht randomisierte Kontrollgruppe: 11 
von 24 Studien, 46%; Vorher-Nacher-Studien: 26 von 80 Studien, 32%). 
Keine Unterschiede waren bei insgesamt 79 von 122 Studien (65%)  festzu-
stellen, die meisten RCTs konnten keine Unterschiede feststellen: (RCT: 15 
von 18, 83%; nicht randomisierte Kontrollgruppe: 13 von 24 Studien, 54%; 
Vorher-Nacher-Studien: 51 von 80 Studien, 64%). 
Zwei von 122 Studien zeigten schlechtere Sicherheitsdaten von klinischen 
Pfaden, bei einer Studie war das Ergebnis unklar. 
5.5.3 Ressourcenverbrauch 
184 von 203 der Abstracts enthielt Informationen zum Ressourcen-
verbrauch. Bei insgesamt 149 von 184 Fällen (81%) führten Pfade zu einem 
geringeren Ressourceneinsatz, bei RCTs war dieser Effekt etwas geringer als 
bei Nicht-Randomisierung (RCT: 16 von 21, 76%; nicht randomisierte Kon-
trollgruppe: 37 von 44 Studien, 84%; Vorher-Nacher-Studien: 95 von 119 
Studien, 80%). 
Bei insgesamt 25 von 184 Studien (14%)  war der Ressourcenverbrauch 
gleich, dies war vergleichsweise häufiger bei RCTs der Fall (RCT: 5 von 21, 
24%; nicht randomisierte Kontrollgruppe: 6 von 44 Studien, 14%; Vorher-
Nacher-Studien: 15 von 119 Studien, 13%). 
Bei 6 von 184 Studien (3%) führten klinische Pfade zu höherem Ressour-





nur in einem Drittel der 
Studien als besser 
angegeben 
U¨berscha¨tzung der 
Sicherheit in nicht- 
randomisierten Studien: 
kein Unterschied in 
RCTs 
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3 von 13: CCT 
10 von 13: CBA/ITS 
9 von 13 Studien: 
1782 PatientInnen 
9 von 13 Studien: 
916 PatientInnen 6 von 6: Pfade besser  
4 von 8: Pfad besser 
4 von 8: gleiches Ergebnis 12 von 13: Pfade besser 
Bauch-
chirurgie 
3 von 27: RCT 
6 von 27: CCT 
18 von 27: CBA/ITS 
23 von 27 Studien: 
4152 PatientInnen 
17 von 27 Studien: 
1690 PatientInnen 
9 von 12: Pfade besser 
3 von 12: gleiches Ergebnis 
4 von 18: Pfade besser 
1 von 18: Pfade schlechter 
13 von 18: gleiches Ergebnis 
25 von 26: Pfade besser 
1 von 26: gleiches Ergebnis 
Herzthorax-
chirurgie 
2 von 9: CCT 
7 von 9: CBA/ITS 
9 von 9 Studien: 
1892 PatientInnen 
9 von 9 Studien: 
689 PatientInnen 
4 von 6: Pfade besser 
1 von 6: gleiches Ergebnis 
1 von 6: Ergebnis unklar 
2 von 7: Pfade besser 
5 von 7: gleiches Ergebnis 9 von 9: Pfade besser 
Gefa¨ss-
chirurgie 
2 von 12: CCT 
10 von 12: CBA/ITS 
10 von 12 Studien: 
1953 PatientInnen 
7 von 12 Studien: 
1085 PatientInnen 4 von 4: Pfade besser 
1 von 5: Pfade besser 
4 von 5: gleiches Ergebnis 12 von 12: Pfade besser 
Gyna¨kologie 3 von 9: CCT 6 von 9: CBA/ITS 
6 von 9 Studien: 
892 PatientInnen 
5 von 9 Studien: 
331 PatientInnen 
4 von 7: Pfade besser 
3 von 7: gleiches Ergebnis 
1 von 5: Pfade besser 
4 von 5: gleiches Ergebnis 
7 von 9: Pfade besser 
1 von 9: Pfade schlechter 
1 von 9: gleiches Ergebnis 
HNO 
1 von 11: RCT 
3 von 11: CCT 
7 von 11: CBA/ITS 
9 von 11 Studien: 
1642 PatientInnen 
8 von 11 Studien: 
633 PatientInnen 
1 von 2: Pfade besser 
1 von 2: gleiches Ergebnis 
2 von 5: Pfade besser 
3 von 5: gleiches Ergebnis 
8 von 11: Pfade besser 
2 von 11: gleiches Ergebnis 




2 von 27: RCT 
5 von 27: CCT 
20 von 27: CBA/ITS 
19 von 27 Studien: 
7727 PatientInnen 
17 von 27 Studien: 
2826 PatientInnen 
11 von 14: Pfade besser 
3 von 14: gleiches Ergebnis 
10 von 19: Pfade besser 
1 von 19: Pfade schlechter 
8 von 19: gleiches Ergebnis 
20 von 25: Pfade besser 
2 von 25: Pfade schlechter 
2 von 25: gleiches Ergebnis 
1 von 25: Ergebnis unklar 
Urologie 
2 von 16: RCT 
2 von 16: CCT 
12 von 16: CBA/ITS 
14 von 16 Studien: 
8395 PatientInnen 
10 von 16 Studien: 
2462 PatientInnen 
6 von 9: Pfade besser 
3 von 9: Pfade schlechter 
2 von 14: Pfade besser 
12 von 14: gleiches Ergebnis 
14 von 16: Pfade besser 




5 von 8: RCT 
2 von 8: CCT 
1 von 8: CBA/ITS 
7 von 8 Studien: 
1687 PatientInnen 
3 von 8 Studien: 
223 PatientInnen 
5 von 6: Pfade besser 
1 von 6: gleiches Ergebnis 
1 von 5: Pfade besser 
4 von 5: gleiches Ergebnis 
4 von 6: Pfade besser 




1 von 22: RCT 
6 von 22: CCT 
15 von 22: CBA/ITS 
18 von 22 Studien: 
15067 PatientInnen 
15 von 22 Studien: 
7396 PatientInnen 
15 von 17: Pfade besser 
2 von 17: gleiches Ergebnis 
2 von 11: Pfade besser 
9 von 11: gleiches Ergebnis 
11 von 15: Pfade besser 




7 von 34: RCT 
10 von 34: CCT 
17 von 34: CBA/ITS 
23 von 34 Studien: 
7879 PatientInnen 
16 von 34 Studien: 
1562 PatientInnen 
16 von 23: Pfade besser 
7 von 23: gleiches Ergebnis 
9 von 19: Pfade besser 
9 von 19: gleiches Ergebnis 
1 von 19: Ergebnis unklar 
21 von 31: Pfade besser 
2 von 31: Pfade schlechter 
7 von 31: gleiches Ergebnis 
1 von 31: Ergebnis unklar 
Rehabili-tation 4 von 4: RCT 4 von 4 Studien: 577 PatientInnen 
2 von 4 Studien: 
129 PatientInnen 
2 von 3: Pfade besser 
1 von 3: Pfade schlechter 2 von 2: gleiches Ergebnis 2 von 2: gleiches Ergebnis 
Pa¨diatrie 
1 von 11: RCT 
3 von 11: CCT 
7 von 11: CBA/ITS 
10 von 11 Studien: 
6237 PatientInnen 
9 von 11 Studien: 
3224 PatientInnen 
6 von 9: Pfade besser 
1 von 9: Pfade schlechter 
2 von 9: gleiches Ergebnis 
2 von 4: Pfade besser 
2 von 4: gleiches Ergebnis 
6 von 10: Pfade besser 
1 von 10: Pfade schlechter 
2 von 10: gleiches Ergebnis 
1 von 10: Ergebnis unklar 
Summe 
26 von 203: RCT 
47 von 203: CCT 
130 von 203: CBA/ITS 
161 von 203 
Studien: 
55982 PatientInnen 
127 von 203 
Studien: 
23166 PatientInnen 
89 von 118 (75%): Pfade besser 
5 von 118 (4%): Pfade schlechter 
23 von 118 (19%): gleiches Ergebnis 
1 von 118 (<1%): Ergebnis unklar 
40 von 122 (33%): Pfade besser 
2 von 122 (2%): Pfade schlechter 
79 von 122 (65%): gleiches Ergebnis 
1 von 122 (<1%): Ergebnis unklar 
149 von 184 (81%): Pfade besser 
6 von 184 (3%): Pfade schlechter 
25 von 184 (14%): gleiches Ergebnis 
4 von 184 (2%): Ergebnis unklar 
Klinische Pfade 
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Tabelle 5.6: Ergebnisse nach Studiendesign 
 
 
Ergebnis Versorgungsqualita¨t Ergebnis Sicherheit Ergebnis Ressourcenverbrauch 
RCT: 26 Studien 
13 von 17 (76%): Pfade besser 
1 von 17 (6%): Pfade schlechter 
3 von 17 (18%): gleiches Ergebnis 
0 von 17: Ergebnis unklar 
3 von 18 (17%): Pfade besser 
0 von 18:  Pfade schlechter 
15 von 18 (83%):  gleiches Ergebnis 
0 von 18:  Ergebnis unklar 
16 von 21 (76%): Pfade besser 
0 von 21: Pfade schlechter 
5 von 21 (24%): gleiches Ergebnis 
0 von 21: Ergebnis unklar 
CCT: 47 Studien 
23 von 28 (82%): Pfade besser 
0 von 28: Pfade schlechter 
4 von 28 (14%): gleiches Ergebnis 
1 von 28 (4%): Ergebnis unklar 
11 von 24 (46%): Pfade besser 
0 von 24: Pfade schlechter 
13 von 24 (54%): gleiches Ergebnis 
0 von 24: Ergebnis unklar 
37 von 44 (84%): Pfade besser 
1 von 44 (2%): Pfade schlechter 
6 von 44 (14%): gleiches Ergebnis 
0 von 44: Ergebnis unklar 
CBA/ITS: 130 Studien 
54 von 73(74%): Pfade besser 
1 von 73 (1%): Pfade schlechter 
18 von 73 (25%): gleiches Ergebnis 
0 von 73: Ergebnis unklar 
26 von 80 (32%): Pfade besser 
2 von 80 (3%): Pfade schlechter 
51 von 80 (64%): gleiches Ergebnis 
1 von 80 (1%): Ergebnis unklar 
95 von 119 (80%): Pfade besser 
5 von 119 (4%): Pfade schlechter  
15 von 119 (13%): gleiches Ergebnis 
4 von 119 (3%): Ergebnis unklar 
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6 Das Wirksamkeitspotential 
klinischer Pfade 
Im Rahmen dieser Arbeit konnten mehrere Übersichtsarbeiten zum Wirk-
samkeitspotential von klinischen Pfaden bei verschiedensten Versorgungssi-
tuationen identifiziert werden.  
6.1 Versorgungsqualita¨t und Sicherheit 
Es zeigte sich, dass bei der Bestimmung der Versorgungsqualität die Hete-
rogenität der in den Arbeiten bestimmten Endpunkte sehr groß war. Dies ist 
in erster Linie auf die unterschiedlichen Versorgungssituationen und Fach-
bereiche, in denen das Pfadinstrument eingesetzt wurde, zurückzuführen. In 
der Literatur finden sich daher auch keine systematischen Übersichtsarbei-
ten, welche von Fachbereichen losgelöst den Effekt klinischer Pfade auf die 
Versorgungsqualität bestimmten. Um eine seriöse Aussage zur Versorgungs-
qualität zutreffen, müssen die Pfad-Studien nach klinischen Diagnosen bzw. 
Fachbereichen gesondert beurteilt werden. 
Hingegen gibt es mehrere Arbeiten, welche sich mit der Veränderung der 
Versorgungsqualität durch klinische Pfade in bestimmten Behandlungssitu-
ationen befassten. Beispiele hierfür sind Reviews zu klinischen Pfaden bei 
Schlaganfall [16, 223], sowie Arbeiten zu verschiedenen klinischen Pfaden 
in einer pädiatrischen Notfallaufnahme [224], bzw. zur Behandlung des a-
kuten Koronarsyndroms [225]. Die Ergebnisse dieser Arbeiten fallen unter-
schiedlich aus: 
Ein Cochrane-Review zu Schlaganfall [16, 223] untersuchte die Ergebnisse 
von 3 RCTs und  7 nicht randomisierten Studien, die Auswertung der RCTs 
zeigte keine Unterschiede in der Versorgungsqualität sowie eine signifikant 
niedrigere PatientInnenzufriedenheit und Lebensqualität in den Pfad-
Gruppen. Eine etwas bessere Versorgungsqualität bei Pfaden wurde nur in 
nicht randomisierten Studien festgestellt. Zusammenfassend spricht die Da-
tenlage für den Nutzen klinischer Pfade bei der Akutversorgung, nicht je-
doch bei der Rehabilitation nach Schlaganfall [226]. 
Überaus positiv sind hingegen die Ergebnisse eines Assessments [225] des 
National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee/NHAAPCC 
zu klinischen Pfaden beim akuten Koronarsyndrom/ACS. In diesem Zu-
sammenhang sehen die Autoren durch klinische Pfade die Möglichkeit, die 
Versorgungsqualität der PatientInnen zu verbessern. Es konnten zweierlei 
Typen von Pfaden identifiziert werden; einerseits diagnostische Pfade, wel-
che meist aus Algorithmen unter Zuhilfenahme von computerisierter EKG-
Diagnostik sowie Biomarkern bestanden, sowie Pfade, welche das initiale 
Management und die Behandlung während des Krankenhausaufenthaltes 
betrafen. Die Ziele der ACS-Pfade waren: 
b Reduktion der Dauer bis zum Beginn einer adäquaten Behandlung 
(„door to reperfusion time“) 
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b Verringerung unnötiger Prozeduren 
b Forcierung des adäquaten Interventionszeitpunktes je nach Krank-
heitsbild 
b Reduktion von Intensivaufenthalten sowie des gesamten Kranken-
hausaufenthaltes 
b Rekrutierung von StudienPatientInnen 
b Kontinuierliche Verbesserung der Behandlungsqualität 
 Eine Arbeit von Berenholtz et al [227] untersuchte klinische Pfade auf einer 
Intensivstation. Bei 194 PatientInnen bzw. 255 PatientInnentagen wurde die 
Eignung für eine Behandlung nach einem von 44 prozedurenspezifischen 
klinischen Pfaden sowie Auswirkungen des Pfades auf Laboruntersuchun-
gen bestimmt. Nur etwa ein Drittel der PatientInnentage eignete sich für ei-
nen Pfad, von denen nur eine von 6 Pfaddokumentationen komplett ausge-
füllt war. Es machte keinen Unterschied bei der Häufigkeit von Laborunter-
suchungen, ob PatientInnen nach Pfad behandelt wurden oder nicht. 
Ein weiteres Ziel zur Verbesserung der Versorgungsqualität durch klinische 
Pfade ist es, Prozessabläufe zu standardisieren und Variabilitäten in der Be-
handlung einzudämmen. Eine Arbeit von Panella et al [228] beschäftigte 
sich hierzu mit der Veränderungen von Behandlungsvariabilitäten durch die 
Einführung von klinischen Pfaden in mehreren italienischen Krankenhäu-
sern. Es wurden 5 klinische Pfade zu Hernien-Operation, Schlaganfall, Nie-
reninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Hüftgelenksersatz entwickelt und in meh-
reren Spitälern eingeführt, Eine Veränderungen der Variabilitäten in der 
Behandlung im Zeitraum von 6 Monaten vor und nach Pfadimplementie-
rung wurde untersucht. Um Variabilitäten in der Behandlung zu erkennen, 
wurden behandlungsspezifische Prozess- und Outcome-Indikatoren, Auf-
enthaltsdauer sowie klinische Endpunkte gemessen. 
Die Ergebnisse nach Pfadeinführung waren unterschiedlich: aufgrund von 
nur wenigen nach Pfad behandelten PatientInnen bzw. Ablehnung durch 
die behandelnden ÄrztInnen konnten teilweise keine aussagekräftigen Er-
gebnisse ermittelt werden (Niereninsuffizienz, Schlaganfall). Nach Einfüh-
rung des Pfades zu Hernienoperation konnten hingegen sowohl Kosten, 
Aufenthaltsdauer als auch die Variation der Aufenthaltsdauer reduziert 
werden, auch Prozessabläufe konnten verbessert werden (präoperative Dia-
gnostik, Antibiotikaprophylaxe,  OP-Vorbereitung) Klinische Endpunkte 
(Komplikationsraten) blieben unverändert. Nach Einführung des Herzin-
suffizienz-Pfades konnte neben einer Verbesserung der Behandlungsqualität 
und Rückgang der Behandlungsvariabilität auch eine Verbesserung von kli-
nischen Endpunkten (Mortalität, ungeplante Wiederaufnahmen) beobachtet 
werden. Nach Einführung des Pfades zu Hüftgelenksersatz konnten zwar 
keine Veränderungen in der Aufenthaltsdauer, jedoch Verbesserungen beim 
präoperativen Management sowie bei Nachsorgeuntersuchungen, sowie ge-
ringere Behandlungskosten beobachtet werden. 
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6.2 Ressourcenverbrauch 
Es konnten mehrere Arbeiten gefunden werden, die sich mit dem Potential 
klinischer Pfade zum effizienteren Ressourceneinsatz beschäftigten: 
Pearson et al [229] untersuchten in einem Krankenhaus in Boston, USA an 
insgesamt 6.800 PatientInnen die Auswirkungen von klinischen Pfaden auf 
die Aufenthaltsdauer. Zwischen 1993 und 1997 wurde die Aufenthaltsdauer 
bei  5 chirurgischen Prozeduren (Bypass-Operation am Herzen CABG, 
Kniegelenksersatz, Thoraxchirurgie, Kolektomie, Hysterektomie)  vor und 
nach Pfadeinführung verglichen.  In allen Fällen kam es nach der Pfadein-
führung zu einer Verkürzung der Aufenthaltsdauer von maximal 21% 
(Kniegelenksersatz bis minimal 3% (Kolektomie). Allerdings wurden auch 
in benachbarten Spitälern, welche keine Pfade eingeführt hatten, im glei-
chen Zeitraum ebenfalls Rückgänge in der Aufenthaltsdauer verzeichnet. 
Auf diesen allgemeinen Trend von zunehmend kürzerer Aufenthaltsdauer 
ging eine große retrospektive Kohortenstudie von Dy et al [230] näher ein. 
Es wurden zwischen 1990 und 1996 knapp 11.000 PatientInnen untersucht, 
welche zu einer chirurgischen Intervention am Johns Hopkins Hospital, 
Maryland aufgenommen wurden, und die Veränderungen der Aufenthalts-
dauer nach Pfadimplementierung von insgesamt 26 chirurgischen Pfaden 
bestimmt. Es zeigte sich, dass es durch die Pfadeinführung bei 27% aller 
chirurgischen Prozeduren zu einer Verkürzung der Aufenthaltsdauer im 
Krankenhaus kam. Bereits vor Pfadeinführung verkürzte sich die Aufent-
haltsdauer über die Zeit kontinuierlich, was zu einem geringeren positiven 
Effekt des Pfades auf die Aufenthaltsdauer führte.  
In einer weiteren Arbeit dieser Forschungsgruppe [231] wurde untersucht, 
welche Charakteristika von Patientenkollektiv, medizinischer Versorgung 
sowie klinischen Pfaden eine Verkürzung des Spitalsaufenthaltes durch 
Pfadimplementierung begünstigen. Im Rahmen einer Literaturanalyse, Da-
tenanalyse aus obiger Arbeit [230] und Befragung von ExpertInnen wurden 
folgende Kriterien identifiziert, welche die Effektivität von klinischen Pfa-
den bezüglich Aufenthaltsdauer positiv beeinflussen: 
b Kein vorbestehender Trend zu verkürzter Aufenthaltsdauer 
b Erstmaliger Einsatz eines Pfadinstrumentes in diesem Bereich 
b Prozeduren mit gesünderen PatientInnen (geringere Mortalität, we-
niger Intensivaufenthalte) 
b Erfolgreiche Implementierung des Pfadinstrumentes (Veränderung 
der Behandlungspraxis durch das Pfadinstrument)  
Die Autoren schließen, dass klinische Pfade nur einen geringen positiven 
Effekt haben, und nur in bestimmten Situationen effektiv sein können.  Da 
das Ausmaß der Pfadnutzung nur in schwachem Zusammenhang mit der 
Effektivität des Pfades stand, konnten keine Mechanismen ausfindig ge-
macht werden, mittels derer die Aufenthaltsdauer durch klinische Pfade re-
duziert werden kann. 
Vor allem bei Vorher-Nacher Studien können allgemeine Trends hin zu ei-
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vortäuschen bzw. vergrößern. In diesem Zusammenhang lohnt es,  die lang-
fristigen Effekte von klinischen Pfaden genauer zu betrachten: 
In einer Untersuchung von Saint et al [232] wurden im Rahmen einer Vor-
her-Nacher-Studie an einem Krankenhaus sowohl unmittelbare als auch 
langfristige Veränderungen von Aufenthaltsdauer und Ressourcenverbrauch 
nach Pfadeinführung untersucht. Bei insgesamt 13 chirurgischen und inter-
nistischen Pfaden konnte in 3 Fällen eine Verkürzung der Aufenthaltsdauer 
unmittelbar nach deren Einführung festgestellt werden (Herzinfarkt, Kai-
serschnitt, Nierentransplantation), jedoch nur ein Pfad zeigte  einem konti-
nuierlichen Rückgang der Aufenthaltsdauer (PTCA).  Zwei Pfade (Nieren-
transplantation, Lungenentzündung) konnten unmittelbar nach Einführung 
einen zusätzlichen Rückgang des Ressourcenverbrauches bewirken, einen 
nachhaltigen Rückgang an Ressourcenverbrauch zeigte wiederum nur der 
PTCA-Pfad. 8 von 13 Pfaden zeigten keinen Effekt auf Aufenthaltsdauer 
und Ressourcenverbrauch.  
6.3 Komplexe Behandlungsabla¨ufe 
Eine britische Studie von Hoffart et al [233] suchte nach Charakteristika 
von erfolgreich implementierten klinischen Pfaden eines Krankenhauses, 
um diese mit Charakteristika von nicht erfolgreich implementierten klini-
schen Pfaden zu vergleichen. Weiters versuchte man Aspekte zu identifizie-
ren, welche die Verwendung von klinischen Pfaden erschweren. Dazu wur-
den in einem Krankenhaus Interviews mit an 4 klinischen Pfaden beteilig-
ten Personen durchgeführt. Es zeigte sich, dass Pfade dann eher verwendet 
wurden, wenn ein weniger komplexer Behandlungsverlauf vorlag: Patien-
tInnen mit vorhersehbarem Behandlungsverlauf und weniger Komorbiditä-
ten, einer geringeren Anzahl an behandelnden ÄrztInnen sowie Behandlung 
an wenigen verschiedenen Orten. Die identifizierten Probleme der teilneh-
menden Personen bei der Verwendung von Pfaden waren: 
b Unklarheit über den Sinn und das Ziel des Pfadinstrumentes 
b Mangelnde Einschulung in der Verwendung des Pfadinstrumentes 
b Unklarheit darüber, wer zu welchem Zeitpunkt PatientInnen in einen 
Pfad nehmen muss 
b Unklare Verantwortlichkeiten zwischen den Personen, welche die 
Pfade entwickelten und jenen Personen, die sie anordneten bzw. aus-
führten 
b Mangelnde Anreize der ÄrztInnen, Pfade zu verwenden 
b Vermehrte Dokumentation, teilweise Doppel-Dokumentation 
Die in dieser Arbeit genannten Empfehlungen, um die praktische Umset-
zung klinischer Pfade zu unterstützen, haben einen vielgestaltigen Ansatz: 
Pilotierung von Pfadinstrumenten, schrittweise Umsetzung und Eingliede-
rung in den Krankenhausbetrieb, ausführliche Einschulung und Mitarbei-
termotivation sowie kontinuierliches Monitoring. In einem Postskript dieser 
Arbeit wird berichtet, dass die Identifikation von Problemen bei der Pfad-
anwendung sowie die daraus resultierenden Empfehlungen innerhalb des 
Krankenhauses zu einer Veränderung des Implementuierungsprozesses kli-
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nischer Pfade führte. Diese Veränderungen bewirkten eine deutliche Zu-
nahme in der Pfadverwendung sowie Einsparungen von Ressourcen.  
Eine deutsche Untersuchung von Schilling et al [234] stellt eine Korrelation 
zwischen der Komplexität von klinischen Pfaden und der Häufigkeit von 
Pfadverletzungen her. Mittels eines IT gestützten Systems wurden bei 16 
Pfaden die Gründe für eine abweichende Behandlung aufgezeichnet. Die 
Pfade wurden auch nach ihrer Komplexität beurteilt, indem die Anzahl der 
Behandlungsschritte herangezogen wurde. So konnte gezeigt werden, dass 
bei zunehmender Komplexität die Häufigkeit von Pfadverletzungen zu-
nimmt. Für Pfadverletzungen waren gleichermaßen medizinische wie ad-
ministrativ-organisatorische Gründe verantwortlich. 
Es scheint, dass Pfadinstrumente bei der Behandlung komplexerer Krank-
heitsbilder weniger Effekt zeigen, da PatientInnen häufiger nicht nach Pfad 
behandelt werden können.  
6.4 Interdiziplina¨re Kommunikation 
In einer australischen Studie von Kinsman et al [235] wurde untersucht, ob 
die Einbindung von an klinischen Pfaden beteiligten Berufsgruppen bei der 
Pfadimplementierung zu einer vermehrten Verwendung von Pfadinstru-
menten führte. Dazu wurde bei der Überarbeitung eines klinischen Pfades 
für Herzinfarkt-PatientInnen ein interdiszipliäres Team gebildet, das aus 
mit Pfad arbeitenden Personen bestand. Dieses Team adaptierte den Pfad 
unter Berücksichtigung von best practice und EBM, schulte KollegInnen ein 
und entwickelte Anwendungshilfen („How to“ Poster). In einer weiteren 
Analyse der selben Arbeitsgruppe [236] zeigte sich, dass bei 75% der Patien-
tInnen mit akutem Herzinfarkt der klinische Pfad verwendet wurde, jedoch 
und nur in 23% der Fälle die Pfaddokumentation vollständig ausgeführt 
wurde. Es konnten auch Unterschiede in der Vervollständigung verschiede-
ner Teile des Behandlungspfades ausfindig gemacht werden, mit zuneh-
mender Länge des Krankenhausaufenthaltes sank der Anteil der vollständig 
ausgeführten Pfaddokumentation. Die mit dem Pfad arbeitenden Personen 
wurden mit diesen Informationen konfrontiert. In einem Vorher-Nacher 
Vergleich konnte 6 Monate nach der Überarbeitung des Herzinfarkt-Pfades 
ein signifikanter Anstieg in der Pfadverwendung von 23% auf 58% festge-
stellt werden, der von den Autoren auf die intensive Einbindung und Infor-
mation der betroffenen Berufsgruppen zurückgeführt wurde.  
In einer britischen Studie von Atwal et al [237] wurde untersucht, ob die 
Implementierung von klinischen Pfaden auf einer orthopädischen Station 
zu einer Verbesserung der multiprofessionellen Zusammenarbeit und des 
Informationsaustausches zwischen Pflegepersonal und TherapeutInnen 
führte. Dazu wurden Interviews mit verschiedenen Beteiligten geführt, eine 
multiprofessionelle Evaluierung sowie eine Analyse von auftretenden Pfad-
abweichungen erstellt. Es zeigten sich folgende Probleme in der Kommuni-
kation und in der Zusammenarbeit zwischen den Behandlungsgruppen: 
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b Doppelte Dokumentation: Es wurden neben der Pfaddokumentation 
andere PatientInnenkurven weitergeführt 
b Abkürzungen und Jargon wurden verwendet, welche nicht jeder Be-
handlungsgruppe bekannt bzw. verständlich war 
b Aufgrund von Zeitmangel konnte nicht immer die Dokumentation 
vervollständigt werden bzw. gelesen werden 
b Gemeinsame Behandlungsziele, beispielsweise eine Stärkung des Ver-
trauens der PatientInnen, wurden selten formuliert, und wurden als 
belastend und zeitraubend empfunden 
b Bestehende Verzögerungen beim Entlassungsmanagement waren vor 
allem auf organisatorische Ursachen zurückzuführen 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass durch die Einführung des Pfad-
instrumentes Kommunikation und Teambildung nicht verbessert wurden; 
klinische Pfade können nur dann eine positive Auswirkung auf einen 
Teamprozess haben, wenn ein wirkliches Bekenntnis zu interdisziplinärer 
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7 Diskussion und Ausblick 
Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein weites Anwendungsfeld des Pfadin-
strumentes ausgemacht werden, das chirurgische Prozeduren sowie konser-
vative Behandlungsstrategien, als auch ambulante, akut stationäre, sowie 
Versorgungssituationen im Bereich der Rehabilitation umfasst (siehe Tabel-
le 5.1). Es wurde eine große Zahl an Studien identifiziert, die sich mit der 
Evaluierung der Wirksamkeit eines in einer speziellen Versorgungssituation 
eingesetzten klinischen Pfades beschäftigten. Im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit wurde erstmals mit systematischem Ansatz ein fächerübergreifender 
Überblick über die Methodik dieser Evaluierungen sowie eine Zusammen-
fassung der in Studien beschriebenen Wirksamkeit gegeben. 
Outcomekriterien 
Aufgrund der großen Anzahl der gefundenen Arbeiten konnte keine Voll-
textauswertung durchgeführt werden, man entschied sich aber dazu, unter 
Beibehaltung der breiten Einschlusskriterien eine Analyse der Abstracts 
durchzuführen. 
Unsere primäre Intention war es, einen Überblick über allgemein anwend-
bare Messparameter (Outcomekriterien) zur Bestimmung der Wirksamkeit 
klinischer Pfade zu verschaffen (siehe Tabelle 5.2, Tabelle 5.3 und Tabelle 
5.4). Diese identifizierten Outcomekriterien können für künftige Pfadevalu-
ationen als Anleitung dienen. Bei Betrachtung der identifizierten Messpa-
rameter fällt auf, dass zahlreiche der Outcomekriterien zur Versorgungsqua-
lität in einen Zusammenhang mit Patientensicherheit oder Ressourcen-
verbrauch gebracht werden können. Beispielsweise hat die Dauer bis zum 
Interventionsbeginn möglicherweise Auswirkungen auf die Morbidität und 
Mortalität, bzw. hat das Ausmaß an nicht notwendigen medizinischen Pro-
zeduren Auswirkungen auf Kosten und Aufenthaltsdauer. Eine strikte Ab-
grenzung von Outcomekriterien zu Versorgungsqualität, Patientensicherheit 
und Ressourcenverbrauch ist in diesem Kontext nicht immer möglich. 
In Übersichtsarbeiten zur Effektivität klinischer Pfade wurden Messpara-
meter zur Versorgungsqualität daher meist nur im Kontext zu einer be-
stimmten Diagnose bzw. eines Krankheitsbildes erhoben. Selbst hier er-
scheint die Effektivität klinischer Pfade je nach Versorgungssituation unter-
schiedlich zu sein, wie der Cochrane-Review zu Schlaganfall [16] zeigt.  
Hingegen wurde die Effektivität klinischer Pfade in den Bereichen Sicher-
heit und Ressourcenverbrauch auch von klinischen Diagnosen losgelöst er-
hoben, wobei hier ein einfach zu erhebender Parameter die Auswirkungen 
des Pfadinstrumentes auf die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ist, dazu 
gibt es auch die meisten Publikationen.  
Effektivita¨t 
Die ausgewerteten Abstracts berichten in überwiegendem Ausmaß von einer 
höheren Versorgungsqualität, gleicher oder höherer Sicherheit sowie meist 
geringerem Ressourcenverbrauch bei klinischen Pfaden, eine Stratifizierung 
nach der Studienqualität bzw. dem Studiendesign brachte keine großen Un-
terschiede (siehe Tabelle 5.5 und Tabelle 5.6). 
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Diese überaus positiven Ergebnisse der Abstract-Auswertung werden teil-
weise durch die Analysen von Übersichtsarbeiten konterkariert. Es konnte 
beispielsweise gezeigt werden, dass die verkürzte Aufenthaltsdauer mögli-
cherweise nicht durch die Etablierung des Pfadinstrumentes, sondern auch 
durch allgemeine Trends zu kürzerer Aufenthaltsdauer erklärt werden kann 
[229-231]. 
Die zusammengefassten Ergebnisse der Abstracts müssen daher mit großer 
Vorsicht betrachtet werden, hier wurden nur qualitative Aussagen zusam-
mengefasst, eine detaillierte Analyse und Interpretation dieser Ergebnisse 
ist nicht sinnvoll. Darüber hinaus ist der Anteil nicht randomisierter Stu-
dien, welche eine hohe Bias-Anfälligkeit haben, sehr hoch. Hier muss von 
einer positiven Verzerrung der Ergebnisse aufgrund von Publikationsbias 
und Observerbias ausgegangen werden, wenn Personen, die selbst an der 
Pfadeinführung maßgeblich beteiligt sind, über dessen Effektivität berich-
ten. 
Wirksamkeitspotential 
Die Ergebnisse von Übersichtsarbeiten zeigen unterschiedlich positive Ef-
fekte auf die Versorgungsqualität durch klinische Pfade. Mehrere Faktoren 
scheinen in diesem Bereich die Effektivität zu beeinflussen, wodurch sich 
verschiedene Versorgungssituationen unterschiedlich gut zur Anwendung 
von Pfadinstrumenten eignen. Folgende Aspekte konnten hierbei ausfindig 
gemacht werden: 
b Es ist zu vermuten, dass bestehende hohe Variabilitäten in der Behand-
lung besonders empfänglich für eine Standardisierung des Behand-
lungsablaufes durch klinische Pfade sind. Eine Arbeit berichtete von 
positiven Auswirkungen auf Versorgungsqualität und Ressourcen-
verbrauch durch die Verringerung von Variabilitäten nach Pfadimple-
mentierung [228].   
b Komplexe Behandlungsabläufe lassen sich schwerer standardisieren. In 
Studien konnte zwar ein Zusammenhang zwischen Komplexität und 
Pfadverletzung [234] sowie geringerer Pfadverwendung hergestellt wer-
den [233], in einer Arbeit zeigten Pfade bei komplexen Behandlungsab-
läufen von IntensivpatientInnen keinen positiven Effekt [227]. Kom-
plexität muss jedoch kein Argument gegen klinische Pfade sein. Durch 
das Pfadinstrument können Abweichungen von dem normal zu erwar-
tenden Behandlungsfortschritt rasch identifiziert werden, um bei diesen 
„RisikopatientInnen“ adäquat auf Abweichungen einzugehen. Dieser 
Zielsetzung entsprechend müsste jedoch der klinische Pfad ausgerichtet 
werden. 
b Eine der Kernideen klinischer Pfade ist die Interdisziplinarität. Klini-
sche Pfade können helfen, die Kommunikation zwischen den Berufs-
gruppen zu verbessern, jedoch muss dazu ein grundsätzliches Komit-
ment der AnwenderInnen zur interdisziplinären Zusammenarbeit ge-
schaffen werden, damit Pfade Sinn machen. Es konnten sowohl positive 
[235, 236] als auch negative [237] Beispiele in diesem Zusammenhang 
in der Literatur gefunden werden. 
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b Implementierung und Monitoring sind bewährte Mittel zur Verbesse-
rung bestehender klinischer Pfade. So können Pfadabweichungen ana-
lysiert werden, um zu überprüfen, ob der Pfad tatsächlich die zu erwar-
tenden Behandlungsfortschritte widerspiegelt. Ein Monitoring der 
Pfadanwendung kann zeigen, ob das Instrument für die AnwenderInnen 
praktikabel ist. Idealerweise sollte ein klinischer Pfad die Arbeit im 
Krankenhaus erleichtern, oft kommt aber ein bürokratischer Mehrauf-
wand mit der Einführung auf die AnwenderInnen zu [237]. Beispiele 
zeigen, dass durch gezielte Pfadimplementierung und Monitoring die 
Anwenderfreundlichkeit verbesserte, wodurch die Effektivität gesteigert 
werden konnte [233]. 
Um optimale Voraussetzungen zur Entfaltung einer bestmöglichen Wirk-
samkeit von Pfadinstrumenten zu schaffen, müssen diese Aspekte vor Pfad-
entwicklung berücksichtigt werden. Es gilt, vorab im Rahmen einer Kosten-
Nutzen Analyse das mögliche Verbesserungspotential klinischer Pfade ge-
gen den zu erwartenden Ressourcenaufwand abzuwägen. Ein klinischer Pfad 
kann nur dann erfolgreich sein, wenn das Kosten-Nutzen Verhältnis zuguns-
ten von Veränderungen der bestehenden Versorgungssituation spricht. Dies 
im Vorhinein abschätzen zu können, stellt jedoch eine große Herausforde-
rung an jedes Management dar. Eine Hilfestellung zur Quantfizierung die-
ses Kosten-Nutzen Verhältnisses wird zurzeit von ExpertInnen der Austrian 
Competence Circle of Clinical Pathways A3CP entwickelt: Das „Tool zur 
Pfadselektion“ besteht aus einem Katalog von Kriterien, um die Eignung ei-
nes klinischen Pfades zur Optimierung einer medizinischen Versorgungssi-
tuation zu ermitteln [10]. Mit Hilfe eines Scoring-Systems können diese Kri-
terien zur Eignung des Pfadinstrumentes für die spezielle Versorgungssitua-
tion individuell gewichtet und anschließend bewertet werden, das Ergebnis 
stellt einen Punkte-Score dar, mit dem die Eignung des Pfadinstrumentes 
abgeschätzt werden soll. 
Ein wesentlicher Aspekt zur erfolgreichen Erarbeitung und Implementie-
rung klinischer Pfade stellt das systematische Pfadmanagement dar. In die-
sem schrittweise ablaufenden Prozess wird ein multidisziplinäres Team ge-
bildet, welches unter Einbeziehung verfügbarer Evidenz und unter Berück-
sichtigung der beteiligten Berufsgruppen sowie vorhandenen Versorgungs-
strukturen den Behandlungspfad entwirft, die Einschulung des Personals 
koordiniert, und regelmäßiges Pfad-Auditing durchführt [4]. 
Der Frage, inwieweit systematische Pfadimplementierung und Pfadmana-
gement das Wirksamkeitspotential von klinischen Pfaden beeinflussen, 
konnte in diesem Bericht nicht nachgegangen werden, da keine Evaluations-
studien zu systematischem Pfadmanagement gefunden werden konnten. Je-
doch wurden Arbeiten zu einzelnen Schritten gefunden, aus denen sich ein 
systematisches Pfadmanagement zusammensetzt, und es ist davon auszuge-
hen, dass dadurch das Wirksamkeitspotential verbessert werden kann. 
Schlussfolgerungen und Ausblick 
Der vorliegende Bericht kann keine allgemeinen Empfehlungen für oder ge-
gen den Einsatz des Pfadinstrumentes abgeben, diese Entscheidung muss 
immer im individuellen Kontext zur Versorgungssituation getroffen werden. 
Die Ergebnisse dieses Reviews zeigen aber das Potential klinischer Pfade 
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der Implementierung und Monitoring ihre Umsetzung unterstützen, sowie 
die Akzeptanz der AnwenderInnen geschaffen wird, können klinische Pfade 
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung beitragen. 
Dieser Bericht soll in erster Linie die AnwenderIn dabei unterstützen, die 
Ergebnisse von klinischen Pfaden messbar zu machen. Nachdem in speziel-
len Versorgungssituationen ein klinischer Pfad nach vordefinierten Zielen 
erarbeitet und implementiert wurde, kann diese Objektivierung seiner 
Wirksamkeit einerseits als Entscheidungsgrundlage über dessen Einsatz 
bzw. die Weiterentwicklung dienen, andererseits können diese Ergebnisse in 
eine detaillierte Kosten-Nutzen Analyse einfließen. 
Darüber hinaus konnten im Rahmen dieser Arbeit einige allgemeine Fakto-
ren identifiziert werden, die das Wirksamkeitspotential klinischer Pfade be-
einflussen. Bei bestehenden klinischen Pfaden könnte durch Berücksichti-
gung dieser Faktoren das Wirksamkeitspotential unabhängig von klinischen 
Aspekten weiter optimiert werden. 
Künftige Arbeiten zur Bestimmung der Wirksamkeit klinischer Pfade könn-
ten im Sinne der integrierten Versorgung auch den ambulanten Bereich so-
wie sektorenübergreifende Versorgungsstrukturen stärker berücksichtigen. 
Gerade hier könnte das Pfadinstrument zu einer Effizienzsteigerung und 
Verbesserung der Versorgung beitragen, beispielsweise indem an den 
Schnittstellen die Kommunikation unterstützt und vereinheitlicht wird. 
Hierzu liegt noch wenig Evidenz vor, was vermutlich daran liegt, dass sich 
sektorenübergreifende klinische Pfade erst in einem frühen Entwicklungs-
stadium befinden.  
Patientenorientiertheit ist ein Teil der Zieldefinition klinischer Pfade, je-
doch konnten im Rahmen dieser Arbeit nur wenige Endpunkte dazu  identi-
fiziert, und keine Outcomekriterien zu diesem Aspekt generiert werden. Ge-
rade das Erreichen von patientenrelevanten Behandlungszielen wie bei-
spielsweise die Remobilisierung nach orthopädischen Operationen stellt ei-
nen bisher wenig beachteten Aspekt in der Beurteilung klinischer Pfade dar, 
und könnte Fokus künftiger Untersuchungen sein.  
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9 Appendix 
Suchstrategie fu¨r Medline  
Datum: 07.11.2007 
Datenbank: MEDLINE(R) 1950 to Present with Daily Update 
Datenbankanbieter: Ovid 
 
1       critical pathways/  
2       ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab.  
3       (care adj (map or maps or plan or plans)).ti,ab.  
4       health planning guidelines/  
5       (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
6       or/1-5  
7       guideline adherence/  
8       exp hospitalization/  
9       (in-patient or inpatient).ti,ab.  
10     hospitali?ed.ti,ab.  
11      hospitali?ation.ti,ab.  
12     (management adj2 patients).ti,ab.  
13     patient care team/  
14     quality of health care/  
15     "outcome and process assessment"/  
16     "quality assurance, health care"/  
17      total quality management/  
18     "quality indicators, health care"/  
19     (effect$ adj5 path$).ti,ab.  
20     (efficiency adj2 (care or path$)).ti,ab.  
21     (efficacy adj2 care).ti,ab.  
22     (quality adj2 improvement$).ti,ab.  
23     impact.ti,ab.  
24     (hospital adj2 stay).ti,ab.  
25     (admission or re-admission or readmission).ti,ab.  
26     or/7-25  
27     randomized controlled trial.pt.  
28     controlled clinical trial.pt.  
29     clinical trial.pt.  
30     random allocation/  
31     (randomized or randomised or randomly).ab.  
32     intervention studies/ 
33     (time adj series).ti,ab.  
34     (prepath$ or postpath$ or pre-CP or post-CP).ab.  
35     (pre pathway or post pathway).ab.  
36     (pre-post adj study).ab. 
37     (post adj intervention).ab.  
38     (before adj2 after).ab.  
39     ((before or after) adj5 (path$ or guideline$ or plan or CP)).ti,ab.  
40     (prior adj6 (path$ or guideline or CP)).ti,ab.  
41     ((series or group$) adj2 patients).ab.  
42     controls.ab.  
43     (control adj (group$ or patients)).ab.  
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44     ((path$ or nonpath$ or CP) adj2 (group or patients)).ab.  
45     (group adj (A or I)).ab.  
46     (experimental adj2 (study or design)).ti,ab.  
47     evaluation studies.pt.  
48     comparative study.pt.  
49     multicenter study.pt.  
50     meta-analysis.pt.  
51     meta-analy$.ti,ab.  
52     systematic review.ti,ab.  
53     or/27-52  
54     animals/  
55     humans/  
56     54 not (54 and 55)  
57     6 and 26  
58     57 and 53  
59     58 not 56  
60     limit 59 to yr="1997 - 2007" 
Suchstrategie fu¨r CINAHL 
Datum: 23.11.2007 
Datenbank: CINAHL - Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature  
<1982 to September Week 3 2007> 
Datenbankanbieter: Ovid 
 
1       critical path/  
2       ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab.  
3       (care adj (map or maps or plan or plans)).ti,ab.  
4       (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
5       or/1-4  
6       hospitalization/  
7       (in-patient or inpatient).ti,ab.  
8       hospitali?ed.ti,ab.  
9       hospitali?ation.ti,ab.  
10     (management adj3 patients).ti,ab.  
11      quality of health care/  
12     outcome assessment/  
13     quality control/  
14     "process assessment (health care)"/  
15     (effect$ adj5 path$).ti,ab.  
16     (efficiency adj2 (care or path$)).ti,ab.  
17     (efficacy adj2 care).ti,ab.  
18     (quality adj2 improvement$).ti,ab.  
19     impact.ti,ab.  
20     (hospital adj2 stay).ti,ab.  
21      (admission or re-admission or readmission).ti,ab.  
22     length of stay/  
23     (length$ adj2 stay$).ti,ab.  
24     patient discharge/  
25     readmission/  
26     or/6-25  
27     clinical trials/  
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28     (randomized or randomised or randomly).ab.  
29     (random$ adj (allocat$ or assign$)).ab.  
30     exp pretest-posttest design/  
31     (time adj series).ti,ab.  
32     (prepath$ or postpath$ or pre-CP or post-CP or pre-ICP or post-ICP).ab.  
33     (pre pathway or post pathway).ab.  
34     (pre-post adj study).ab.  
35     (post adj intervention).ab.  
36     (before adj2 after).ab.  
37     ((before or after) adj5 (path$ or guideline$ or plan or CP)).ti,ab.  
38     (prior adj6 (path$ or guideline or CP)).ti,ab.  
39     ((series or group$) adj2 patients).ab.  
40     controls.ab.  
41     (control adj (group$ or patients)).ab.  
42     ((path$ or nonpath$ or CP) adj2 (group or patients)).ab.  
43     (group adj (A or I)).ab.  
44     (experimental adj2 (study or design)).ti,ab.  
45     exp quasi-experimental studies/  
46     comparative study/  
47     multicenter study/  
48     meta-analysis/  
49     meta-analy$.ti,ab.  
50     systematic review/  
51      systematic review.ti,ab.  
52     ((intervention or control) adj2 phase$).ab.  
53     (after adj2 implement$).ti,ab.  
54     (post adj implementation).ab.  
55     or/27-54  
56     5 and 26  
57     55 and 56 
58     limit 57 to yr="1997 - 2007" 
Suchstrategie fu¨r Embase 
Datum: 26.11.2007 
Datenbank: EMBASE <1988 to 2007 Week 46> 
Datenbankanbieter: Ovid 
 
1     clinical pathway/  
2     ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab. 
3     (care adj (map or maps or plan or plans)).ti,ab.  
4     (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
5     or/1-4  
6     hospitalization/  
7     (in-patient or inpatient).ti,ab.  
8       hospitali?ed.ti,ab. 
9       hospitali?ation.ti,ab.  
10     (management adj3 patients).ti,ab.  
11      health care quality/  
12     outcome assessment/  
13     quality control/  
14     total quality management/  
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15     (effect$ adj5 path$).ti,ab.  
16     (efficiency adj3 (care or path$)).ti,ab.  
17     (efficacy adj2 care).ti,ab.  
18     (quality adj2 improvement$).ti,ab.  
19     impact.ti,ab.  
20     (hospital adj2 stay).ti,ab.  
21     (admission or re-admission or readmission).ti,ab.  
22     length of stay/  
23     (length$ adj2 stay$).ti,ab.  
24     hospital discharge/  
25     hospital readmission/  
26     or/6-25  
27     randomized controlled trial/  
28     controlled clinical trial/  
29     clinical trial/  
30     randomization/  
31     (randomized or randomised or randomly).ab.  
32     intervention studies/  
33     (time adj series).ti,ab.  
34   (prepath$ or postpath$ or pre-CP or post-CP or pre-ICP or post-
ICP).ab.  
35     (pre pathway or post pathway).ab.  
36     (pre-post adj study).ab.  
37     (post adj intervention).ab.  
38     (before adj2 after).ab.  
39     ((before or after) adj5 (path$ or guideline$ or plan or CP)).ti,ab.  
40     (prior adj6 (path$ or guideline or CP)).ti,ab.  
41     ((series or group$) adj2 patients).ab.  
42     controls.ab.  
43     (control adj (group$ or patients)).ab.  
44     ((path$ or nonpath$ or CP) adj2 (group or patients)).ab.  
45     (group adj (A or I)).ab.  
46     (experimental adj2 (study or design)).ti,ab.  
47     comparative study/  
48     multicenter study/  
49     meta-analysis/  
50     meta-analy$.ti,ab.  
51      systematic review.ti,ab.  
52     systematic review/  
53     ((intervention or control) adj2 phase$).ab.  
54     (after adj2 implement$).ti,ab.  
55     (comparison or compared or (compar$ adj2 consecutive)).ti,ab.  
56     or/27-55  
57     animals/  
58     humans/  
59     57 not (57 and 58)  
60     5 and 26  
61     60 and 56  
62     61 not 59  
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Suchstrategie fu¨r CENTRAL 
Datum: 16.11.2007 
Datenbank: EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <4th Quarter 2007> 
Datenbankanbieter: Ovid 
 
1      critical pathways/  
2      ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab.  
3      (care adj (map or maps or plan or plans)).ti,ab.  
4      (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
5      or/1-4  
6      (effect$ adj3 path$).ti,ab.  
7      (efficiency adj2 (care or path$)).ti,ab.  
8      (efficacy adj2 care).ti,ab.  
9      (quality adj2 improvement$).ti,ab.  
10     quality of health care/  
11     "outcome and process assessment"/  
12     "quality assurance, health care"/  
13     exp hospitalization/  
14     (management adj2 patients).ti,ab.  
15     total quality management/  
16     (in-patient or inpatient).ti,ab.  
17     hospitali?ed.ti,ab.  
18     hospitali?ation.ti,ab.  
19     (hospital adj2 stay).ti,ab. 
20     (admission or re-admission or readmission).ti,ab.  
21     "quality indicators, health care"/  
22     impact.ti,ab.  
23     or/6-22  
24     5 and 23  
25     limit 24 to yr="1997 - 2007"  
26     family practice/  
27     physicians, family/  
28     primary health care/  
29     patient compliance/  
30     or/26-29  
31     25 not 30 
Suchstrategie fu¨r CDSR 
Datum: 16.11.2007 




1     ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab.  
2     (care adj (map or maps or plan or plans)).ti,ab.  
3     (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
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Suchstrategie fu¨r DARE 
Datum: 26.11.2007 
Datenbank: EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <4th 
Quarter 2007> 
 
1     ((clinical or critical or care) adj (path or paths or pathway$)).ti,ab.  
2     (guideline$ adj2 (introduc$ or implement$)).ti,ab.  
3     or/1-2  
Suchstrategie fu¨r EPOC Register 
Datum: 05.11.2007 
Extern durchgeführt von der Cochrane EPOC Group, Suchstrategie nicht 
verfügbar 
 
